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Introducción. La tuberculosis es uno de los principales problemas globales de salud pública. Aunque 
los reportes de la Organización Mundial de la Salud muestran un descenso en las tasas de mortalidad 
global, Colombia y la ciudad de Medellín no muestran reducciones significativas.
Objetivo. Describir las características sociodemográficas, clínicas y de diagnóstico y tratamiento, de 
los pacientes fallecidos por tuberculosis en Medellín en el 2012.
Materiales y métodos. Es un estudio descriptivo de las muertes por tuberculosis reportadas en 
Medellín durante el 2012.
Resultados. El número de muertes fue de 93, de las cuales, 32 (34,4 %) se confirmaron como muertes 
directas por tuberculosis y 23 (24,7 %) como asociadas a esta enfermedad. En 34 (61,7 %) de los 
pacientes hubo alguna enfermedad concomitante, siendo el sida la más importante (18, 32,7 %). Se 
detectaron factores de riesgo social como ser habitante de la calle, farmacodependencia o carencia de 
domicilio fijo, en 32 casos (58,1 %), y aspectos que afectaron el proceso de atención de los servicios 
de salud, en 26 (47,2 %). Hubo un retraso de 40 días (rango intercuartílico: 19 a 84) entre el inicio 
de los síntomas y el diagnóstico. No se encontró retraso significativo en el inicio del tratamiento 
antituberculoso después del diagnóstico microbiológico; sin embargo, el porcentaje de incumplimiento 
del tratamiento fue de 64%. 
Conclusión. La mortalidad por tuberculosis en Medellín es un problema relevante que está relacionado 
con retrasos en el diagnóstico de los casos y con el cumplimiento del tratamiento.
Palabras clave: tuberculosis, VIH, mortalidad, factores de riesgo, salud pública, cumplimiento de la 
medicación.
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Analysis of mortality caused by tuberculosis in Medellín, Colombia, 2012
Introduction: Tuberculosis is a relevant global public health problem. Although reports of the World 
Health Organization show decrease in overall mortality rates, Colombia and Medellin show no 
significant decline.
Objective: To describe the sociodemographic, clinical, diagnosis, and treatment characteristics of 
patients who died due to tuberculosis in Medellin, Colombia, during 2012. 
Materials and methods: A descriptive study of tuberculosis deaths reported in the city.
Results: 93 deaths were identified, of which 32 were confirmed as directly caused by tuberculosis 
(34.4%); in 23 deaths (24.7%) tuberculosis was an associated cause. Co-morbidities were found in 34 
patients (61.7%), HIV being the most common with 18 cases important(32.7%). Social risk factors such 
as being homeless, drug addiction or having no fixed address were found in 32 cases (58.1%); and 
there were deficiencies in the healthcare system in 26 cases (47.2%). No meaningful delay in the onset 
of anti-tuberculosis treatment was found after the microbiological diagnosis; however, 64% of patients 
did not adhere to treatment.
Conclusion: Mortality caused by tuberculosis in Medellin is a relevant problem associated with delays 
in diagnosis of the disease and lack of adherence to treatment.
Key words: Tuberculosis, HIV, mortality, risk factors, public health, medication adherence.
http://dx.doi.org/10.7705/biomedica.v34i3.2336 
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Los Objetivos de Desarrollo del Milenio estable-
cieron metas específicas y medibles de salud 
pública para el año 2015. En el objetivo relacionado 
a combatir el VIH/sida, el paludismo y otras 
enfermedades, se planteó disminuir en un 50 % 
la prevalencia y la mortalidad por tuberculosis (1). 
Aunque los informes de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) muestran un descenso de 42 % 
en las tasas de mortalidad desde 1990 (2), las 
cifras reportadas para Colombia (3) muestran un 
declive de solo 15 %, en tanto que en Medellín no 
se registran descensos significativos (4,5).
Según el reporte mundial de control de la tuber-
culosis de la OMS, en el 2010 hubo 8,8 millones 
de casos de tuberculosis, 1,1 millones de muertes 
entre pacientes negativos para el VIH y 350 mil 
muertes por tuberculosis asociadas al VIH. En 
ese mismo año, el porcentaje de curación a nivel 
mundial fue de 86 % y, la mortalidad, de 11,7 %. 
En la región de las Américas, la mortalidad por 
tuberculosis fue de 7,6 % (3). En Medellín, la tasa 
de incidencia de tuberculosis en todas sus formas 
en el 2011 fue de 78,9 por 100.000 habitantes, con 
una la mortalidad de 5,1 % (5); sin embargo, no 
existen estudios específicos que informen sobre el 
comportamiento de dicha mortalidad en la ciudad. 
El objetivo de este trabajo fue describir las caracte-
rísticas sociodemográficas, clínicas y de diagnóstico 
y tratamiento, de los pacientes fallecidos por 
tuberculosis en Medellín en el año 2012.
Materiales y métodos
Población del estudio
Se hizo un estudio descriptivo y retrospectivo de 
los casos de muertes por tuberculosis reportados 
en Medellín en el 2012 a través del Sistema 
de Vigilancia Epidemiológica en Salud Pública 
(Sivigila) del Instituto Nacional de Salud; este es 
un sistema de notificación obligatoria iniciado en el 
2006 que se nutre de los sistemas de información 
de cada institución prestadora de servicios de 
salud, de los consultorios médicos y de los labo-
ratorios de todo el país. Se ha reportado que el 
porcentaje de confiabilidad en el año 2012 fue 
de 87,6 % (6), sin mucha variación con respecto 
a años anteriores (7). Además, se consultaron 
todos los certificados de defunción de las muertes 
de personas residentes en la ciudad, a los cuales 
se accedió por solicitud directa a la Secretaría 
de Salud de Medellín. Se incluyeron todos los 
registros de diagnóstico con reporte de muerte 
por tuberculosis en los certificados de defunción 
expedidos entre el 1o de enero y el 31 de diciembre 
de 2012 (códigos A15 hasta A19 y B200 según 
la Clasificación Internacional de Enfermedades, 
CIE-10).
Recolección de la información
Se llevó a cabo un muestreo por conveniencia y se 
solicitó copia de las historias clínicas a cada una 
de las instituciones que participaron en el proceso 
de atención de los pacientes fallecidos. Se hizo el 
análisis individual de los casos, para lo cual se creó 
un comité de análisis conformado por un equipo 
técnico de expertos en vigilancia epidemiológica, 
profesionales de medicina interna, infectología, 
epidemiología y salud pública, integrantes del 
comité de vigilancia epidemiológica de tuberculosis 
de Medellín. 
En sesiones periódicas, los miembros del comité 
de análisis hicieron el resumen de cada caso 
y discutieron todos los aspectos relacionados 
con el manejo y la evolución de cada paciente 
hasta llegar a un consenso sobre la causa de la 
muerte. Siempre se contó con el expediente clínico 
completo para ser consultado. Se elaboró una 
base de datos en el programa Access, versión 
2010, para la recolección de la información y se 
verificó periódicamente la completitud y la calidad 
de la información recolectada.
Definiciones operativas. La tuberculosis se definió 
como causa básica de la muerte cuando, en la 
cadena de eventos, la enfermedad tenía una 
relación directa con la muerte del paciente, y se la 
consideró causa asociada cuando, a pesar de tener 
confirmación microbiológica de la enfermedad, el 
paciente presentaba un evento de salud diferente 
del que determinó la muerte.
Los miembros del comité consignaban que había 
habido problemas en la calidad de la atención 
cuando no se había seguido el protocolo nacional 
de atención de la tuberculosis (8). En las situaciones 
en las que el protocolo no era explícito, se recurrió 
a la última evidencia científica disponible para 
establecer la calidad de la atención recibida según 
otras guías internacionales (9,10).
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Los factores relacionados con los servicios de 
salud que afectaron la calidad de la atención, se 
agruparon en las siguientes categorías: 
1) valoración inadecuada del cuadro clínico por 
parte del personal médico porque no se hizo 
búsqueda activa de tuberculosis en pacientes 
sintomáticos respiratorios o con antecedentes epi-
demiológicos y cuando no se realizaron estudios 
adicionales para tuberculosis en pacientes con 
baciloscopias negativas, pero con signos clínicos 
o radiológicos evidentes (cavitación, patrón miliar 
o neumonía apical); 
2) exámenes de laboratorio que no fueron solicitados 
o no estaban disponibles, o recursos insuficientes, 
por lo que no se solicitaron baciloscopias, cultivos, 
radiografías o métodos diagnósticos adicionales, 
según indica la guía nacional; 
3) falta de oportunidad en la atención médica en 
los casos en que el paciente requirió más de dos 
consultas antes del diagnóstico o cuando faltó la 
revisión de los resultados de cultivo solicitados; 
4) intervenciones o tratamientos inadecuados por 
inicio tardío del tratamiento, dosificación inadecuada 
del tratamiento antituberculoso, interacciones farma-
cológicas previsibles o manejo inadecuado de la 
toxicidad de los medicamentos; 
5) interrogatorio o examen físico deficientes por no 
haberse registrado en la historia clínica los signos 
o síntomas del paciente; 
6) barreras administrativas para la atención, pues 
se presentaron dificultades para la práctica de las 
pruebas diagnósticas o terapéuticas, a pesar de la 
prescripción médica oportuna, y 
7) dificultades en el traslado o en el trabajo en 
equipo del personal de salud.
Se consideró incumplimiento del tratamiento cual-
quier interrupción documentada de la toma de los 
medicamentos, independientemente de la causa. 
La resistencia a los fármacos se definió como la 
disminución de la sensibilidad a uno o más fármacos 
de primera línea. La tuberculosis multirresistente se 
definió como la presencia de resistencia tanto a la 
rifampicina como a la isoniacida (11).
Se consideró como factor de riesgo social cualquier 
situación de aislamiento social de un paciente, como 
el alcoholismo (sin considerar la cantidad de alcohol 
tomada diariamente), el consumo activo de drogas 
psicoactivas, la estancia en prisión y la ausencia 
de domicilio fijo. Se consideró inadaptación social 
“toda anomalía del comportamiento social por falta 
de apoyos familiares, económicos, materiales, y 
que conlleva abandono físico, baja autoestima y 
baja afectividad” (12).
Análisis
Se hizo un análisis descriptivo de la información 
sociodemográfica y clínica, así como de los casos 
de muerte en pacientes con tuberculosis, incluida la 
infección concomitante con VIH, y se clasificaron 
las muertes como causadas directamente por 
tuberculosis o asociadas a ella. Todas las historias 
clínicas se revisaron en el comité para determinar 
la calidad de la atención. Los datos se procesaron 
en el paquete estadístico SPSS™, versión 20, 
utilizando medidas de distribución de frecuencia 
para las variables cualitativas y las medidas de 
tendencia central, dispersión y posición para las 
variables cuantitativas.
Resultados
Se encontraron 164 muertes por tuberculosis a 
partir de la información consolidada obtenida de 
los certificados de defunción y el Sivigila; solo 
en 93 de estos casos se obtuvieron las historias 
clínicas para el análisis y en 44 de estos, se obtuvo 
la información sociodemográfica básica (cuadro 
1). Se confirmaron como muertes directas por 
tuberculosis, 32 (34,4 %) de los casos analizados 
y en 23 (24,7 %) de ellos se la consideró como 
causa asociada. Se descartó la tuberculosis como 
causa directa de la muerte o como causa asociada 
a esta en 38 (40,9 %) casos, lo que evidencia 
la concordancia entre los registros estadísticos 
citados y lo encontrado en el estudio en 55 (59,1 %) 
de los casos (figura 1).
Entre los 55 casos clasificados como muerte por 
causa directa o asociada a la tuberculosis, 36 
(65,5 %) correspondían a hombres y 19 (34,5 %) 
a mujeres; la edad media fue de 43,5±17,1 años, 















   23 (52,2)
   14 (31,8)
  7 (16)
SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud
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siendo el 70,9 % de los pacientes menores de 
50 años (cuadro 2). En los pacientes en quienes 
la tuberculosis se confirmó como enfermedad 
asociada, las principales causas directas de muerte 
fueron otras infecciones oportunistas asociadas 
al VIH en 6 (32,7 %) casos y, a enfermedades 
cardiovasculares, en 4 (12,7 %) (cuadro 3).
De las muertes directas o asociadas a la tuber-
culosis, 30 (55 %) casos fueron diagnosticados 
en el hospital y, de ellos, 23 (76,6 %) presentaban 
enfermedades concomitantes de base y 12 (40 %) 
presentaban algún factor de riesgo social, como 
ser habitante de calle, ser farmacodependiente o 
no tener domicilio fijo (cuadro 2). A los 25 (45 %) 
pacientes restantes se les hizo el diagnóstico 
ambulatoriamente y, de ellos, 9 (36 %) tenían 
enfermedades concomitantes de base, siendo la 
infección por VIH la más frecuente en 8 (88 %). 
En 21 (84 %) pacientes se encontró algún factor 
de riesgo social (cuadro 2). En 16 (64 %) de los 
casos con diagnóstico ambulatorio, se encontró el 
antecedente de incumplimiento del tratamiento.
Se encontraron aspectos relacionados con los 
servicios de salud que afectaron el proceso de 
atención en 26 (47,2 %) pacientes, y los más 
frecuentes fueron la inadecuada valoración del 
cuadro clínico en 15 (27,3 %) y la no realización 
de los exámenes de laboratorio necesarios en 14 
(25,5 %) (cuadro 4). Hubo un retraso general de 40 
días (rango intercuartílico: 19 a 84) entre el inicio 
de los síntomas y el diagnóstico.
Figura 1. Diagrama de selección de casos
Cuadro 2. Características sociodemográficas y clínicas de los 
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Farmacodependencia
Habitante de calle
Ausencia de domicilio fijo
Alcoholismo
Privado de libertad
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34 (61,8)
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  4   (7,3)
  4   (7,3)
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  4   (7,3)
13 (23,6)
SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud
* Datos extraídos del total de radiografías disponibles
** Presencia de infiltración alveolar, adenopatías hiliares o consolidación
Cuadro 3. Causa de muerte en los casos de tuberculosis 
confirmada como causa asociada a la muerte







Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
Insuficiencia renal crónica
No especificada













*   En muestras de lavado broncoalveolar se confirmó la acción de otros 
microorganismos como causa básica. 
** En muestras de hemocultivos se confirmó la acción de otros micro-





32 muertes en que
 la tuberculosis fue
causa básica
23 muertes en que
 la tuberculosis fue 
causa asociada




en certificados de 
defunción y Sivigila
71 no se analizaron 
por no disponer de 
historias clínicas
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El diagnóstico de tuberculosis se hizo por bacilos-
copia en 39 (70,1 %) casos, por cultivo en 11 (20 %), 
hubo biopsia en tres (5,4 %) y se sospechó por 
signos clínicos en 2 (3,6 %). En 3 (5,3 %) de 
los pacientes se practicaron estudios de biología 
molecular como pruebas complementarias.
En 18 (32,7 %) pacientes se demostró la presencia 
concomitante de infección por VIH; la forma extra-
pulmonar de la tuberculosis fue la presentación 
clínica más frecuente de la enfermedad en 11 
(61,1 %) casos. 
De los 7 (38,9 %) pacientes con infección 
concomitante por VIH y tuberculosis pulmonar 
confirmada, se reportaron radiografías de tórax 
normales en 4 (57,1 %) y bacilo de Koch en esputo 
negativo en 3 (42,8 %). De estos tres casos, en 
dos se hizo el diagnóstico con base en el cultivo 
y por estudios de biología molecular en lavado 
broncoalveolar en el otro. 
La mediana de tiempo entre el inicio de los 
síntomas y el diagnóstico en los pacientes con 
infección concomitante con VIH fue de 52 días 
(rango intercuartílico: 25 a 289) y de 96 días (rango 
intercuartílico: 40 a 152) para los pacientes con 
formas extrapulmonares, radiografías reportadas 
como normales y baciloscopia negativa en esputo.
Se encontró algún tipo de resistencia a los fármacos 
antituberculosos en 6 (10,9 %) casos y solo hubo 
uno de tuberculosis multirresistente. Cuatro (7,3 %) 
del total de pacientes no recibieron el tratamiento 
oportunamente, es decir, hubo una diferencia mayor 
de dos días entre el diagnóstico y el inicio del 
tratamiento, con una mediana de tiempo de 11 días 
(rango intercuartílico: 6,5 a 26).
Discusión
La tuberculosis en Medellín sigue siendo una 
enfermedad de alta prevalencia, con tasas de 
mortalidad que han presentado poca disminución 
en los últimos años. En este estudio hallamos 
algunos factores comunes a los pacientes fallecidos 
por esta enfermedad.
En primer lugar, la mayoría de los diagnósticos 
se hizo en el hospital (55 %). En este grupo de 
pacientes predominó la presencia de enfermedades 
crónicas concomitantes, comparado con el grupo 
de pacientes diagnosticados en los servicios ambu-
latorios (76 Vs. 36 %, respectivamente). Estas 
enfermedades concomitantes se han relacionado 
con el aumento de la mortalidad atribuible a la 
tuberculosis en otros estudios (13,14). Asimismo, 
el diagnóstico hospitalario se ha asociado a una 
presentación clínica en estadios más avanzados de 
la tuberculosis (15), lo que probablemente refleja 
una baja captación de sintomáticos respiratorios en 
el ámbito ambulatorio y la falta de reconocimiento 
de los signos de gravedad por parte de los pacientes 
y del grupo médico (16-19).
En el grupo de pacientes diagnosticados en el 
servicio ambulatorio, hubo menos incidencia de 
enfermedades concomitantes debido, quizá, a la 
captación de pacientes en estadios más tempranos 
de la enfermedad. La mortalidad en este grupo 
podría explicarse por la falta de cumplimiento del 
tratamiento debido a la alta proporción de factores 
de riesgo social (88 %), lo que lleva a la progresión 
de cualquier enfermedad no tratada y a una mayor 
mortalidad, como se ha reportado en otros estudios 
(12,20).
En segundo lugar, se evidenciaron falencias en la 
calidad de la atención prestada por los servicios de 
salud en el 47,2 % de los casos, siendo las más 
frecuentes aquellas relativas al enfoque clínico y 
el diagnóstico de los pacientes (25 %). En estudios 
similares, como una serie reportada en Rusia, se 
ha determinado que solo el 18 % de los casos 
letales se diagnostica adecuadamente y que las 
principales dificultades se deben al deficiente 
reconocimiento de los factores de riesgo y los 
signos de alarma, así como a la interpretación de 
los estudios diagnósticos (21,22), lo que hace nece-
sario tomar medidas para mejorar la calidad de la 
atención en salud y también la educación, desde 
la formación universitaria hasta la capacitación 
continuada del personal de salud, así como crear 
centros de referencia para la atención de pacientes 
con tuberculosis, entre otras.
Cuadro 4. Distribución de los factores relacionados con los 
servicios de salud que afectaron el proceso de atención en los 
casos de muertes relacionadas con la tuberculosis
Factores relacionados con la calidad 
de la atención
n %
Inadecuada valoración del cuadro clínico
Falta de exámenes de laboratorio
Recursos insuficientes o inadecuados 
para el nivel de atención
Falta de oportunidad en la atención
Intervenciones o conductas inadecuadas
Tratamiento inadecuado
Deficiencias en la entrevista 
Nivel de atención inadecuado
Deficiencias del examen físico
Barreras administrativas
Dificultades en el traslado
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En más del 20 % de los casos evaluados, el 
diagnóstico se hizo solo por medio de cultivos. Esto 
implica una demora en el inicio del tratamiento que 
pudo haber afectado el resultado clínico. En ese 
sentido, la utilización de pruebas rápidas como las 
de biología molecular (ya disponibles en nuestro 
medio), puede agilizar el diagnóstico y, por ende, 
disminuir la mortalidad (23,24). En nuestra serie, 
el método molecular fue el único estudio que 
permitió el diagnóstico en 5,3 % de los casos; sin 
embargo, a la gran mayoría de pacientes no se 
les hizo este tipo de pruebas, muy probablemente 
por falta de conocimiento sobre su disponibilidad y 
por su costo excesivo en el país. Por lo tanto, las 
instituciones de salud correspondientes deberían 
promocionar la disponibilidad de dichas pruebas y 
regular su costo.
El 32 % de los pacientes fallecidos evaluados en este 
análisis, tenían tanto tuberculosis como infección 
por VIH, datos que coinciden con las estadísticas 
mundiales que muestran cómo la tuberculosis es la 
causa de muerte de una de cada tres personas con 
sida (3). Hubo un retraso evidente en la mediana 
del tiempo de diagnóstico de la tuberculosis en los 
pacientes sin VIH comparados con los positivos 
para VIH (40 Vs. 52 días); esta diferencia fue 
mayor en aquellos con formas extrapulmonares 
(96 días). En un metaanálisis en que se evaluó el 
retraso en el diagnóstico de tuberculosis pulmonar, 
se concluyó que el tiempo promedio entre el inicio 
de los síntomas y el diagnóstico fue de 28,5 días en 
los países de bajos ingresos y de 21,5 días en los 
países de ingresos altos (25). Nuestros resultados 
denotan la ausencia de sospecha en torno a los 
signos clínicos de la tuberculosis en pacientes 
que frecuentemente presentan manifestaciones 
atípicas y pruebas microbiológicas iniciales nega-
tivas (26-28). En este sentido, es pertinente la 
creación de un programa nacional encargado 
del manejo integral del paciente con infección 
concomitante de VIH y tuberculosis.
En tercer lugar, no existió un retraso significativo en 
el inicio del tratamiento una vez hecho el diagnóstico 
de tuberculosis. Sin embargo, en nuestra serie sí 
hubo un alto porcentaje de incumplimiento de dicho 
tratamiento (64 %), la mayoría entre pacientes con 
factores de riesgo social. Esto podría evidenciar 
fallas del programa de control de la tuberculosis 
para el reconocimiento de pacientes con alto riesgo 
de abandono, lo que influye en el resultado, como 
se ha demostrado previamente (29). Esto plantea 
la necesidad de revisar el programa de tuberculosis 
en la ciudad para fortalecer e implementar estrate-
gias adicionales, como subsidios de alimentación y 
transporte, asignación de pares e institucionalización 
en los casos que se requieran (30-33).
Otro hallazgo relevante fue la imprecisión de los 
registros estadísticos nacionales para la definición 
de casos de mortalidad por tuberculosis, pues la 
concordancia entre lo reportado y lo observado fue 
de 60 % únicamente. Esto también se ha reportado 
en otros países, probablemente debido a que 
dichas estadísticas se basan solo en la revisión de 
las bases de datos demográficas, de los programas 
de tuberculosis o los registros nacionales de defun-
ciones, cuya precisión no se verifica y que no 
tienen criterios estandarizados sobre la calidad del 
diagnóstico principal o las causas definitivas de 
mortalidad (34,35). Lo anterior hace necesario que 
se fortalezcan los sistemas de información de la 
vigilancia epidemiológica en el país.
Se encontró algún tipo de resistencia a los fármacos 
antituberculosos en el 10,9 % de los casos, sin 
embargo, solo hubo un caso de tuberculosis multi-
rresistente. Estos hallazgos sugieren que, a pesar 
de que la tuberculosis multirresistente en Colombia 
mostró un incremento de 55,8 % entre el año 2001 
(43 casos) y el 2009 (120 casos) (11), aún no 
representa una causa importante de mortalidad 
en nuestra población, como sí se ha mostrado en 
otros estudios (36).
Hasta donde sabemos, es la primera vez que se 
aplica un análisis de este tipo para la mortalidad 
por tuberculosis en Colombia. Esta metodología 
es novedosa, pues se estableció la veracidad 
del diagnóstico de la tuberculosis caso por caso, 
siguiendo criterios microbiológicos y clínicos 
estrictos. Este modelo demostró ser útil porque 
aportó elementos clave para la valoración de la 
calidad de la atención de los pacientes a partir 
de la evaluación exhaustiva de la historia clínica. 
Con base en esta experiencia valdría la pena 
implementar este tipo de análisis para supervisar la 
calidad del programa y garantizar su mejoramiento.
Entre las debilidades del estudio se debe señalar 
que no se logró hacer el análisis de los retrasos 
atribuibles a los pacientes y los originados en 
el acceso a los servicios de salud, debido a la 
deficiencia de los registros clínicos, ya que se 
necesitaban fuentes adicionales de información 
como el registro de las visitas domiciliarias y las 
entrevistas a los familiares. Tampoco se analizaron 
todos los casos de mortalidad debido a la falta de 
registros clínicos completos, lo que impidió generar 
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datos epidemiológicos precisos sobre la tasa de 
mortalidad por tuberculosis. Por último, dada la 
naturaleza retrospectiva del estudio, los datos 
pueden estar sujetos a sesgos, pues provienen de 
registros médicos ya existentes.
En conclusión, la mortalidad por tuberculosis en 
Medellín es un problema relevante. En los casos 
evaluados, se apreciaron factores como el retraso 
en el diagnóstico, la inadecuada valoración del 
cuadro clínico, una gran cantidad de diagnósticos 
hospitalarios, el uso insuficiente de métodos diag-
nósticos rápidos, la infección de tuberculosis y 
VIH, y la presencia de factores de riesgo social en 
los pacientes. Además, el sistema de salud tiene 
falencias en la implementación de estrategias para 
lograr cumplimiento del tratamiento. Los resultados 
de este estudio constituyen un insumo para la toma 
de decisiones que apunten al mejoramiento del 
programa de control de la tuberculosis.
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